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Підвищення темпу життя відображається на збільшенні дорожньо-транспортних пригод (ДТП). В Україні зі 100 померлих 15-17 постраждалих гине внаслідок ДТП. Поєднання та множинність пошкоджень при цій травмі вимагають більшої уваги дослідників. 
Проаналізовані результати лікування 180 постраждалих в ДТП. Основна кількість хворих (141або78,3%) госпіталізована впродовж першої години. В алкогольному сп’янінні знаходилось 76(42,2%) травмованих. Стан хворих оцінювався за показниками геодинаміки (АТ, Ps), шкалами Глазго (ШГ) та ISS. Таким чином, з середнім ступенем тяжкості госпіталізовано 68 або 38,7% травмованих (АТ=110±15,4 мм рт ст.; Ps=91,5±14,9/хв.; ШГ=10,5±1,2; ISS=21,2±6,3), важким – 60 або 33% (АТ=95,9±20 мм рт ст.; Ps=101±17,9/хв.; ШГ=8,7±2,1; ISS=27,8±9,), вкрай важким – 52 або 29% (АТ=69,2±28,8 мм рт ст.; Ps=111±17,1/хв.; ШГ=6,5±2,2; ISS=36,7±9,3). Пошкодження органів черевної порожнини було переважаючим у більшості постраждалих – у 99(55%), голови – у 51(28,3%), кінцівок – у 21(11,7%), грудної клітки – у 9(5%). Травма живота у хворих з середнім ступенем тяжкості домінувала у 77,94±5,03% порівняно з хворими у тяжкому (43,33±6%, t>3) та вкрай тяжкому (38,4±5,89%,  t>3) станах. 
Лікувальна тактика була етапною. Після пункції плевральної та черевної порожнин виявляли джерело кровотечі. Лапаротомію виконували широким доступом для більш повної та швидкої ревізії органів живота. Після зупинки основних джерел кровотечі та при відносно стабільній гемодинаміці травмованого ревізія пошкоджених органів була більш детальною. Виявлені пошкодження намагалися одразу ліквідувати. Ступінь травми органів оцінювався за шкалою AIS-90, згідно якої обирався хірургічний метод корекції: гепаторафія (ІІ-ІІІ, частково ІV ступінь за AIS) – у 52(28,9%), гепатопексія (ІІІ ступінь за AIS) – у 3(1,7%), спленектомія (ІІІ-V ступінь за AIS) – у 69(38,3%), спленорафія (ІІ, частково ІІІ ступінь за AIS) – у 7(3,9%), зашивання пошкоджень шлунково-кишкового тракту (ІІ-ІV ступінь за AIS) – у 96(53,3%), резекція тонкої кишки з анастомозуванням (V ступінь за AIS) – у 4(2,2%), товстої кишки зі стомією (V ступінь за AIS) – у 2(1,1%). У 26(14,4%) травмованих з масивними пошкодженнями (ІV з інтенсивною кровотечею та V ступінь за AIS) печінки  (24) та селезінки (2) при прогресивній гіпотонієї застосували відносно нову лікувальну тактику - damage control. Пацієнтам з тяжкою черепно-мозковою травмою після лапаротомії та першого етапу за damage control виконували декомпресійну трепанацію черепа. Завершували хірургічне лікування корекцією пошкоджень опорно-рухового апарату. Летальність склала 92(51,1%). Основною причиною був декомпенсований травматичний шок та гостра недостатність кровообігу – у 52(56,5%), набряк головного мозку – у 28(30,4%), тромбоемболія легеневої артерії – 12(13%).


